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RESUMO: Por meio de um conjunto de indicadores de saúde, pretendeu-se hie-
rarquizar as delegacias regionais de saúde do Estado do Rio Grande do Sul (Brasil),
no período de 1979 a 1982. Selecionaram-se cinco indicadores clássicos: mortalidade
proporcional em menores de cinco anos, coeficiente de Swaroop-Uemura, coeficiente
de mortalidade infantil, mortalidade proporcional por doenças infecciosas e percentual
de óbitos mal definidos que apresentaram maior peso relativo usando metodologia de
análise fatorial. Estes indicadores foram padronizados, utilizando a variável Z, pon-
derados, utilizando coeficiente de escore fatorial, e as regiões administrativas foram
classificadas em sete grupos. Todos os grupos apresentaram melhora no nível de saúde,
no período observado. Através do conceito de risco foram sugeridos alguns indicadores
para integrarem a vigilância epidemiológica de saúde que permitiram hierarquizar as
delegacias regionais de saúde, com vistas a estabelecer prioridades em termos de ações
de saúde e aplicação de recursos.
UNITERMOS: Programas de nutrição. Estudos de avaliação. Trabalhadores.
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INTRODUÇÃO
Os indicadores de saúde são aborda-
dos por diversos estudiosos em inúmeras
publicações e geralmente de forma bas-
tante convencional. A escolha de indi-
cadores para medir a saúde preocupa os
trabalhadores da área de saúde, pois as
soluções teóricas não correspondem à
realidade uma vez que a qualidade do
dado depende da qualidade do sistema
que o gerou. A tentativa e resolver este
problema geralmente leva à adoção de
uma quantidade maior de indicadores.
Na comparação de vários indicadores
e regiões entre si, torna-se difícil avaliar
qual o valor de um indicador em relação
a outro e como quantificá-los no conjun-
to. Seguramente a análise multivariada
responde esta questão, buscando o valor
relativo de cada indicador pelo coeficien-
te de escore fatorial, assim como alguns
autores1,5 utilizaram carga fatorial. Este
trabalho utiliza metodologia "mista" pa-
ra qualificar o nível de saúde das delega-
cias regionais de saúde, hierarquizando-
as com vistas à priorização das ações de
saúde pública, usando estatística inferen-
cial e descritiva.
MATERIAL E MÉTODOS
Seleção preliminar dos indicadores
O critério adotado, para seleção dos
indicadores, baseou-se nas seguintes ca-
racterísticas:
a) Ter integrado o grupo de 16 indica-
dores, em 1979, para análise das condi-
ções de saúde nos municípios do Rio
Grande do Sul 4,5. Esta opção deve-se
ao fato desses indicadores terem sido es-
colhidos por diversos sanitaristas da Se-
cretaria da Saúde e do Meio Ambiente, e
terem sido avaliados quanto à qualidade
dos dados, bem como às referências da
OMS3.
A relação dos indicadores utilizados
no trabalho de Possoli5 e respectivo coe-
ficiente de escore fatorial, encontra-se
listada abaixo.
No trabalho referido 5 está publicada a
Matriz Fatorial rotada VARIMAX que
também apresenta o valor relativo dos
mesmos indicadores e a mesma hierar-
quia, mas numericamente diferente do
Coeficiente de Escore Fatorial (CEF)
aqui adotado.
CEF
0,36 l . Mortalidade proporcional
para menores de 5 anos.
—0,32 2. Mortalidade proporcional
para maiores de 50 anos
(Swaroop e Uemura).
0,19 3. Coeficiente de mortalidade
infantil tardia.
0,18 4. Coeficiente de mortalidade
infantil.
—0,08 5. Percentagem de crianças
com peso ao nascer menor
de 2.700 gramas.
0,08 6. Percentagem de partos não
hospitalares.
0,25 7. Mortalidade proporcional
por doenças infecciosas e
parasitárias.
8. Coeficiente geral de morta-
lidade materna.
0,01 9. Percentagem de óbito por
doenças mal definidas.
0,05 10. Percentagem de menores de
l ano vacinados com vaci-
na antipoliomielite (3.a do-
se).
0,05 11. Percentagem de menores de
um ano vacinados com va-
cina DPT (3.a dose).
—0,02 12. Coeficiente geral de inci-
dência de sarampo por mu-
nicípio notificante.
—0,03 13. Coeficiente de incidência de
sarampo em menores de um
ano, por município notifi-
cante.
0,03 14. Percentagem de menores de
um ano vacinados contra o
sarampo.
—0,08 15. Coeficiente de incidência da
tuberculose por município
de inscrição.
16. Coeficiente de incidência
de tétano neonatal.
b) Estar disponível para uma série his-
tórica de, no mínimo, três anos. Embora
três anos possa ser considerado um pe-
ríodo curto, é o mínimo necessário para
verificar a tendência do fenômeno.
c) Ter sido gerado por um sistema de
informação que exista atualmente na Se-
cretaria da Saúde e do Meio Ambiente e
não tenha sofrido solução de continuida-
de no período em estudo.
d) Apresentar um alto coeficiente de
escore fatorial (CEF). Este coeficiente
mede o peso de cada indicador na sua
participação no grupo (na variância total
do grupo). Desta forma, cada um dos 16
indicadores recebeu um peso (CEF) para
nível de saúde, nível de imunização e ní-
vel de assistência médica 4.

INDICADORES SELECIONADOS
Foram selecionados cinco indicadores
visando agilizar os resultados do estudo.
O critério de seleção adotado foi o de
privilegiar os de maior peso relativo, os
quatro primeiros da categoria nível de
saúde e o primeiro da categoria assistên-
cia médica.
Os indicadores l, 2 e 4 foram escolhi-
dos por apresentarem os maiores CEF pa-
ra nível de saúde. O coeficiente de mor-
talidade infantil substituiu o de mortali-
dade infantil tardia que apresentava um
CEF de 0,19420, devido a maior facili-
dade na obtenção do primeiro. A percen-
tagem de óbitos mal definidos, embora
com escore baixo, entrou para valoriza-
ção da categoria assistência médica, pois
para este grupo o seu escore foi o mais
alto (0,47724).
Selecionados os indicadores, o objeto
em estudo passa a ser os 201.162 óbitos
ocorridos em residentes no Rio Grande
do Sul, distribuídos pelas 16 Delegacias
Regionais de Saúde (DRS) no período
1979-82.
A Figura l mostra o mapa do Rio
Grande do Sul com a divisão em DRS.
Metodologia para padronização dos
indicadores
Os cinco indicadores calculados para
uma determinada DRS não podem ser
somados por serem distintos quanto à uni-
dade de medida e o significado de cada
um. Portanto, utilizou-se o cálculo de z,
constituindo uma variável padronizada
reduzida como um indicador único para
as 16 DRS. Desta forma, a unidade de
comparação (z) passa a ser aceita como
medida.
Assim, uma determinada Delegacia,
para o coeficiente de mortalidade infan-
til, adquire quatro posições em relação
à média (primeira posição para 1979 até
a quarta para 1982).
A Figura 2 explicita, utilizando a va-
riável mortalidade infantil, as diferentes
posições que cada Delegacia pode assu-
mir em relação às demais Delegacias, à
média do Estado e aos diferentes anos
trabalhados.
Qualificação dos indicadores
Denomina-se qualificação a atribuição
de peso a cada um dos cinco indicadores
selecionados. O uso da técnica de análi-
se multivariada possibilitou a obtenção
de escores fatoriais que representam o
peso de cada indicador em relação a to-
dos os demais. O CEF passa a ser o
fator de multiplicação pelo z do indica-
dor correspondente, por Delegacia, até a
obtenção do escore para cada ano. Exem-
plificando, utilizar-se-á a 1.a Delegacia
Regional de Saúde no ano de 1979:
O escore final para a primeira Delega-
cia no ano de 1979 é 0,88; este resultado
representa a fusão de cinco indicadores
num único, o que significa maior facilida-
de para comparação dos dados. Repete-
se este procedimento para a primeira De-
legacia nos outros anos (1980-82) e para
as demais Delegacias em todos os anos.
Podemos verificar, na Figura 2, que a
primeira DRS em 1979 estava pior que
a média do Estado e ocupava a oitava
posição em relação às 16 DRS. Em
1980, esta Delegacia melhora a mortali-
dade infantil, melhora a posição e passa
para o sétimo lugar.
Em 1981-82, esta mesma DRS, apesar
de passar para nona posição, não melho-
ra em relação aos anos anteriores.
RESULTADOS
Esta metodologia estabelece um esco-
re para cada DRS e para cada um dos
anos em estudo, sendo que quanto maior
o valor do escore, piores as condições
de saúde.
Na Tabela 2 as Delegacias estão hie-
rarquizadas de acordo com o melhor ní-
vel de saúde, desta forma a 16.a DRS
está em primeiro lugar pois o escore é
o mais negativo. Em segundo, terceiro e
quarto lugares estão as Delegacias com
sede em Caxias do Sul, Santa Cruz do
Sul e Santa Maria, respectivamente.
O total de cada Delegacia foi utilizado
para obtenção do escore médio do Rio
Grande do Sul e do desvio padrão. A
última coluna da tabela 2 refere-se aos
grupos de Delegacias contidos pelo in-
tervalo de meio desvio padrão em rela-
ção à média para menos e para mais.
Na tabela 2 a 11.a DRS apresenta uma
piora acentuada no ano de 1980, esta é
uma situação pouco provável e necessita
ser investigada. Seria conveniente revisar
os dados até a nível de investigação epi-
demiológica no município.
Na Figura 3 algumas Delegacias estão
agrupadas; estes agrupamentos não têm
relação geográfica, mas sim semelhança
no escore do nível de saúde, o que pode
estar associado a um padrão sócio-econô-
mico similar.
Deve-se cuidar na leitura dos sinais
do escore (positivo e negativo), pois o
sentido é inverso ao da Tabela. Nesta Fi-
gura, quanto mais positivo o escore, me-
lhor o nível de saúde. Esta inversão vi-
sou dar um sentido ascendente quando
havia melhora nas condições de saúde
da população.
DISCUSSÃO
Este trabalho adota duas metodologias
distintas: a primeira, inferencial, viável
com computador, para obtenção do coe-
ficiente de escore fatorial; a segunda, des-
critiva, que utiliza percentuais, coeficien-
tes de mortalidade e o cálculo do Z cor-
respondente. O uso desta metodologia
mesclada, aparentemente injustificável, é
plenamente compreensível se verificarmos
que os países subdesenvolvidos caracteri-
zam-se por apresentar oscilações entre o
"sub" e o "desenvolvido", coexistindo
formas contraditórias tanto na área polí-
tico-econômica quanto na tecnológica.
A análise multivariada, disponível pa-
ra os dados de 1979, possibilitou a ela-
boração dos coeficientes de escore fato-
rial e a utilização de metodologia sim-
ples (Z) viabilizou o estudo dos dados
de 1979 a 1982. Tornou-se possível, en-
tão, hierarquizar as Delegacias Regionais
de Saúde, sugerindo quais as que neces-
sitam um maior investimento, tanto na
análise do sistema quanto na aplicação
de recursos. Esta abordagem insere-se de
uma certa forma dentro do modelo de
risco. Risco encarado aqui do ponto de
vista de probabilidade de morrer por de-
terminadas causas.
A Figura 2 mostra uma melhora nas
condições de saúde da população do Rio
Grande do Sul, no período 1979-82. Pa-
ra esta melhora nos coeficientes não ser
real (em relação a mortalidade) significa
admitir aumento gradual do sub-registro
que poderia estar vinculado ao custo do
registro de óbito e à diminuição do po-
der aquisitivo da população. Também se
poderia citar a ampliação da rede bá-
sica em 366 unidades de saúde (52,7%)
que ocorreu no Estado no período 1979-
82; porém alguns autores2 mostraram
que não se pode estabelecer qualquer
correlação significativa entre a utilização
de serviços de saúde e o nível de saúde
da população, medido pelos indicadores
clássicos de morbi-mortaldiade.
Outro aspecto a considerar é que o
perfil das Delegacias Regionais, classi-
ficadas de acordo com os indicadores se-
lecionados no estudo, parece estar rela-
cionado com o modo de organização da
produção agrária. Assim, os piores ní-
veis de saúde parecem ter correspondido
às regiões de latifúndio, pecuária e assa-
lariamento do homem do campo. Victora
e Blank 6 evidenciaram associação entre
precariedade de saúde — expressa pelo
coeficiente de mortalidade infantil — e
estrutura agrária. No presente trabalho
as piores condições corresponderam às
delegacias 10.a, 7.a e 15.a. A 10.a regio-
nal, com sede em Alegrete, e a 7.a, com
sede em Bagé, são regiões de extensas
propriedades rurais, polarização acentua-
da de classes e onde também estão au-
mentadas certas condições mórbidas co-
mo tuberculose e diarréias. Embora não
tenha sido o objetivo principal do estudo,
ficou clara a superposição entre renda e
condições de saúde, asserção que confi-
gura o perfil epidemiológico de classe.
Cabe salientar mais uma vez que se
trabalhou somente com o evento óbito e
faltariam ainda outros indicadores que
permitiriam retratar com mais abrangên-
cia o processo saúde/doença na popu-
lação. Talvez coubesse citar indicadores
na área de nutrição e principalmente de
renda que permitissem caracterizar dis-
tintos perfis epidemiológicos e possibili-
tassem a realização de vigilância de saú-
de. Dentro das medidas de prevenção e
controle que um modelo de vigilância à
saúde pudesse adotar caberia citar: a in-
vestigação de óbitos do grupo menor de
cinco anos, a descoberta das causas que
estão influindo nestes óbitos e o direcio-
namento das ações no sentido de redu-
zí-los. Da mesma forma, como se reali-
za investigação epidemiológica de casos
de doenças transmissíveis, poder-se-ia
realizar investigação epidemiológica de
municípios ou regiões de alto risco, de-
tectadas a partir desta análise de indica-
dores e acrescida de outros.
Através deste trabalho procurou-se
obter um tipo de medida capaz de com-
parar regiões entre si para definir prio-
ridades e proporcionar critérios para ava-
liar os resultados das ações realizadas.
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ABSTRACT: By the use of a group of health statistics, this study classifies the
health status of the administrative regions in Rio Grande do Sul (Brazil) for the period
form 1979 to 1982. Five classic health parameters were chosen according to the following
criteria: accessibility to a hisitorical series of three years; necessarily part of an infor-
mation system currently in use and having a high rate of factorial score. Each parameter
was weighed (CEF) for "Health Level", "Immunization Level" and "Medical Care
Level". They were: proportional mortality under five years, Swaroop-Uemura, infant
mortality rate, proportional mortality for infectious diseases and percentage of unde-
fined deaths. The parameters were standardized by a Z-variable and weighed by fac-
torial score rate. In this way the final score was obtained for each administrative
region. Such a score is a fusion of five parameters in one, making the data comparison
easier. The administrative regions were classified in seven groups. It was possible to iden-
t i fy regions where investment is needed, i.e., where health levels are low. Apart from this
study's principal purpose, it was found that the regions with the lowest health levels are
characteristically agricultural, with large rural properties and marked distinctions in
social class. It is suggested that the parameters should be used as instruments in a
model for epidemiological surveillance which would show the present situation of the
health/disease ratio in a population.
UNITERMS: Nutrition programs. Evaluation studies. Workers.
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